
松仁会医学誌 55 ⑵：105 ～ 110，2016

症例報告

オートプシー・イメージングが診断に有用であった 
スタンフォードA型大動脈解離の 1例

米田佑香，川崎達也，世古口悟，佐伯雅史，小谷知也，安田考志，小山田裕一

松下記念病院　総合診療科

要旨：急性大動脈解離は迅速な加療を要するが，非典型的な症状のため診断が容易でない症例が存在
する．今回，左半身の不全麻痺で発症したスタンフォードＡ型急性大動脈解離の 1例を経験したので
報告する．症例は 82 歳男性で，左上下肢の脱力を訴え当院に緊急搬送された．磁気共鳴像の拡散強
調画像で右後頭葉および右前頭葉に淡い高信号を認め，急性期脳梗塞と診断した．撮影後の診察中に
突然いびき様呼吸になり反応が消失した．速やかに心肺蘇生を開始したが約 2時間後に死亡を確認し
た．その後のオートプシー・イメージングで心タンポナーデを伴うスタンフォードＡ型の大動脈解離
が判明した．
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はじめに

急性大動脈解離は迅速な治療が重要であるが，
胸痛や背部痛などの典型的な症状を欠き診断が困
難である症例が存在する 1-3）．今回，左半身の不全
麻痺を主訴に来院した後に急変し，オートプシー・
イメージングでスタンフォードＡ型の急性大動脈
解離と診断した 1例を経験したので報告する．

症　　例

症　例：82 歳，男性．
主　訴：左半身麻痺
既往歴：下垂体腫瘍（摘出術），回盲部癌（摘出

術），十二指腸潰瘍穿孔（胃切除術），腸閉塞，高
血圧症，糖尿病，側彎症．
内服歴：アセトアミノフェン，フマル酸第一鉄

（その他の詳細は不明）．

生活歴：喫煙なし，機会飲酒，アレルギーなし．
現病歴：就寝前に自宅リビングのソファー上に
倒れている所を発見され当院の救急外来に搬入さ
れた．1時間前にはトイレまで通常通り歩いてい
ることを家族が確認していた．今回の発症前に先
行する自覚症状はなかった．
身体所見：意識レベルはJapan Coma Scale（JCS）
3で，会話は困難であった．血圧109/70mmHg（計
測部位は確認できず），脈拍 62 回/分・整，酸素
飽和度 98％（室内気），体温 36 .6 度であった．呼
吸音は清で左右差はなかった．心音はⅠ音とⅡ音
ともに正常で，心雑音や過剰心音はなかった．腹
部は平坦・軟で圧痛はなく，腸蠕動音も正常であっ
た．下腿に浮腫を認めなかった．神経学的診察で
は，瞳孔は左右ともに 2.0mmで対光反射は保た
れていた．バレー徴候とミンガッチーニ徴候は左
側のみ陽性であった．バビンスキー反射とチャ
ドック反射も左側で陽性であった．脳卒中重症度
評価スケールであるNational Institute of Health 
Stroke Scale （NIHSS）は，左上肢麻痺 1点，左下
肢麻痺 1点，構語障害 1点の計 3点と算出された.
心電図：心拍数 60 回/分の正常洞調律で，軸は
-8 度，完全右脚ブロックであった．
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血液検査：赤血球数は 319 万/μl，ヘモグロビン
は 9.1g/dl，平均赤血球容積は 87.4flと正球性貧
血を認めた．白血球数 10,600/μl，Ｃ反応性蛋白
2.11mg/dlと軽度の炎症反応も存在していた．乳
酸脱水素酵素 224U/l，尿素窒素 23mg/dl，血糖
値 215mg/dlであったが，その他の一般採血に特
記すべき異常所見はなかった．
胸部Ｘ線（臥位）：心胸郭比は 56％で以前の所
見と著変はなかった．
頭部の単純コンピュータ断層像（computed 

tomography, CT）：慢性の虚血性変化とび慢性の
脳萎縮を認めたが，頭蓋内に新規の出血や腫瘤性
病変は指摘できなかった.
頭 部の磁気共鳴画像（magnetic resonance 

imaging, MRI）：拡散強調画像で右後頭葉（図1A）
および右前頭葉に淡い高信号を認めた．いずれの
部位も拡散係数画像で拡散係数値の低下（図1B）
を伴っていたため，急性期の脳梗塞を反映してい
ると考えられた．び漫性の脳萎縮と大脳半球に散
在性の白質病変が存在していた．
MRI撮影後の診察中（当院搬入 83 分後）に，突

然いびき様呼吸になり，呼吸停止したため速やか
に心肺蘇生を開始した．アドレナリン投与や心臓
マッサージ，気管挿管による人工呼吸管理を継続
したが，約 2時間後に死亡した．剖検の承諾を得
ることはできなかったが，急変の原因を究明する

ためにインフォームド・コンセント後に施行した
オートプシー・イメージングで心タンポナーデを
伴うスタンフォードＡ型の大動脈解離が判明した
（図 2）．

考　　察

大動脈解離とは，外膜・中膜・内膜の三層から
なる大動脈壁のうち，中膜が裂けて新たに内腔が
生じた状態と定義される 1-3）．その臨床所見（解
離範囲，偽腔血流，および発症時期）に応じて，
解離が上行大動脈（つまり大動脈弁上部から右腕
頭動脈基部まで）に及んでいるスタンフォードＡ型，
それ以外のスタンフォードＢ型，偽腔に血流が存
在している偽腔開存型，偽腔が閉塞している偽腔
閉塞型，発症 2週間以内の急性期，2週間以降の
慢性期に分類される 1）．本例では造影CTや剖検
は施行されていないが，オートプシー・イメージ
ングからスタンフォードＡ型の偽腔開存型急性大
動脈解離と考えられた．なお真腔から偽腔へ血液
が流入する入口部を同定することはできなかった．
スタンフォードＡ型急性大動脈解離の臨床的な
病態は，大動脈の形態（破裂，狭窄あるいは閉塞，
拡張）によって異なる．最も重篤な病態は心嚢へ
穿孔した心タンポナーデである 1）．破裂による出
血はいずれの部位でも生じるが，心嚢に加えて左

図 1　頭部MRI．

拡散強調画像では右後頭葉に淡い高信号を認める（Ａ）．拡散係数画像で同部位の拡散係数値は低下している（B）．
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図 2　胸部CT

オートプシー・イメージング（Ａ～Ｄ）では，上行大動脈（Ａ，矢印）から下行大動脈（Ａ，矢頭およびＢ，矢頭）におよぶ解離と心嚢内
の血液貯溜（Ｂ，アスタリスク），左側優位の胸腔内の血液貯留（ＡおよびＢ，ダガー），下行大動脈の虚脱（Ｃ，矢頭）を認める．回盲
部癌術後の経過観察目的で約1月前に行なった胸腹部の造影CT（Ｅ～Ｈ）では，冠動脈の石灰化（Ｆ，矢印）を除き特記すべき異常は
認められなかった．
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胸腔や縦隔，後腹膜腔に好発する 4，5）．一方，大
動脈自体あるいはその分枝に生じた狭窄や閉塞は，
末梢臓器の循環障害を引き起こす．このような臓
器虚血は，総腸骨動脈や腕頭動脈，左総頸動脈，
腎動脈，左鎖骨下動脈，腹腔動脈，上腸間膜動脈，
冠動脈などと関連し，慢性期を含めると約 30％
の症例で認められることが報告されている 1，6）．
解離した大動脈の拡大に伴う病態には，大動脈弁
逆流や大動脈瘤がある 7）．
本例が当院に搬入された時点での症状は左上下

肢の脱力であった．頭部のMRI所見より，右脳を
中心とした急性期脳梗塞が左半身不全麻痺の原因
と考えられた．その病態から，急性大動脈解離時
に右総頸動脈あるいは右椎骨動脈の狭窄あるいは
閉塞による脳灌流障害を生じたことが推察され
た．大動脈解離の発症時に脳梗塞を合併する頻度
は 3～ 7％で，右側に位置する動脈が原因になる
ことが多い 1）．胸痛や背部痛など大動脈解離に典
型的な症状を欠いても，血圧の左右差や血管雑音
の存在から大動脈解離が示唆される症例は少なく
ない 8）．これらの所見が本例で認められたか否か
は不明であるが，急性大動脈解離で四肢血圧の左
右差が出現する頻度は 15 ～ 38%と必ずしも高く
ない点に注意する必要がある 9-11）．本例では，来
院後に施行した画像検査後に突然，心肺停止を生
じた．剖検は未施行であるが，オートプシー・イ
メージングで確認した多量の心嚢液貯留は，解離
した大動脈が心嚢へ穿破したことを示唆する．左
胸腔内に胸水が存在したため胸腔内への破裂も疑
われた．
本症例では突然発症の背部痛など急性大動脈解

離に典型的な自覚症状に乏しかった．急性大動脈
解離の国際レジストリーでは464例中443例（95.5％）
に疼痛を認めている 11）．興味深いことに本例の
ようなスタンフォードＡ型の急性大動脈解離にお
ける疼痛の出現頻度（93 .8％）は，スタンフォード
Ｂ型（98 .3％）と比較して有意に低かった 11）．そ
の原因は不明であるが，重篤な病態が併発するた
め疼痛の認知が困難であった可能性が考えられ
る．実際に，心原性ショックや心不全，脳梗塞な
どはスタンフォードＡ型の急性大動脈解離でより
高頻度に観察されている 11）．本例では脳梗塞に
伴う構語障害があり，疼痛に関する病歴聴取をさ
らに困難にしていた可能性が否定できない．大動

脈解離と関連する先天性結合組織障害（マルファ
ン症候群やエーラス・ダンロス症候群など）12）の
身体所見を伴わない場合，本例のような非典型的
な自覚症状は大動脈解離の診断を困難にする可能
性がある．我々は最近，心不全症状で発症したた
め迅速な診断が困難であったスタンフォードＡ型
の急性大動脈解離の自験例を報告している 13）．
急性大動脈解離による脳梗塞の特徴として血圧の
低下や胸部X線における縦隔拡大が挙げられてい
る 14，15）．本例の血圧は急性期脳梗塞としては比較
的低値と考えられたが，胸部X線での縦隔陰影に
は特記すべき異常はなかった．
本例の診断にはオートプシー・イメージングが
極めて重要な役割を果たした．医学の質を高める
ためには臨床所見と最終診断の検討が大切である
が，死因が確定できていない症例に対する死亡時
の医学的な検索（病理解剖，司法解剖，行政解剖）
の実施率は必ずしも高くない 16）．この問題点を
補完するために，オートプシー・イメージングと
いう観念が本邦の江澤英史医師と塩谷清司医師ら
によって今世紀初めに提唱された 17，18）．剖検を
行った連続 50 例の検討では，CTを用いたオート
プシー・イメージングによる診断の正診率（74％）
は，臨床診断の正診率（46％）よりも有意に良好で
あった 19）．オートプシー・イメージングがどのよ
うな症例に適応されるべきか今だ確立されていな
いが，オートプシー・イメージング学会のガイド
ライン案では，①小児死亡全例（14 歳以下），②
外因死およびその疑いがあるもの，③診療行為に
関連した死亡，④死因が明らかでない死亡， 
⑤その他（医師が死亡診断書／死体検案書の作成
あるいは医学の発展のために必要と判断した場合，
遺族が死因究明を望んだ場合，身元が明らかでな
い者の死亡）の計 5パターンが提案されている 20）．
本例では上記項目の④に該当すると考えられた．

ま と め

左半身の不全麻痺で発症しオートプシー・イ
メージングでスタンフォードＡ型の急性大動脈解
離と診断した 1例を経験した．疼痛などの典型的
な自覚症状を欠く症例でも，脳梗塞の原因として
急性大動脈解離の可能性を常に念頭に置く必要が
あると考えられた．
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 A case of stanford type a acute aortic dissection diagnosed 
by autopsy imaging

Yuka Yoneda, Tatsuya Kawasaki, Satoru Sekoguchi, Masashi Saeki, Tomoya Kotani, Takashi Yasuda, 

Hirokazu oyamada

Department of General Internal Medicine, Matsushita Memorial Hospital

 Prompt treatment is mandatory during the management of acute aortic dissection, but the diagnosis 
of acute aortic dissection is not easy in patients with atypical symptoms. We report a case of left-sided 
paresis in which a diagnosis of Stanford type A acute aortic dissection was made based on autopsy 
imaging. An 82-year-old man was transferred to the emergency room of our hospital because of weak-
ness of the left upper and lower limbs. Diffusion-weighted magnetic resonance imaging showed high 
signal intensity in the occipital and frontal lobes of the brain, which was consistent with an acute cere-
bral infarction. During an examination performed after the imaging, the patient suddenly developed 
stertorous breathing, followed by loss of consciousness. Cardiopulmonary resuscitation was immedi-
ately initiated, without success. The patient died approximately two hours later. A diagnosis of Stan-

Key words: acute aortic dissection, autopsy imaging, cerebral infarction, diagnosis
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